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Resumen
Objetivo:  Examinar  los  primeros  resultados  de  la  reconstrucción  de  la  zona  dorsal  y  palmar
del ligamento  escafolunar  utilizando  una  plastia  de  palmar  mayor  en  el  tratamiento  de  la
inestabilidad  escafolunar  estática  reductible.
Material  y  método:  Desde  junio  del  2012,  7  pacientes  con  inestabilidad  escafolunar  estática
reductible  fueron  intervenidos  con  reconstrucción  de  la  zona  dorsal  y  palmar  del  ligamento
escafolunar  utilizando  una  plastia  de  palmar  mayor.  La  edad  media  de  los  pacientes  fue  de
44 an˜os.  El  seguimiento  medio  fue  de  18  meses  (rango  12-35  meses).
Resultados:  Los  resultados  funcionales  según  Green  y  O’Brien  fueron  buenos  en  6  pacientes  y
satisfactorios  en  el  otro  y  según  las  escalas  Quick-DASH  y  Mayo  modiﬁcada,  6,3  y  80  respec-
tivamente.  Radiográﬁcamente,  la  diastasis  escafolunar  y  el  ángulo  escafolunar  preoperatorio
pasaron de  4,6  a  2,4  mm  y  de  59,3  a  46,6◦,  respectivamente,  al  ﬁnal  del  seguimiento.
Conclusiones:  Los  resultados  clínicos  y  radiográﬁcos  al  ﬁnal  del  seguimiento  son  buenos.  Esta
técnica permite  reconstruir  la  zona  dorsal  y  palmar  del  ligamento  interóseo  escafolunar  y
reforzar y  tensar  los  ligamentos  escafo-trapecio-trapezoidales  reconstruyendo  eﬁcazmente  la
anatomía del  carpo.  Si  bien  los  resultados  son  esperanzadores,  se  necesita  un  mayor  número
de pacientes  y  mayor  seguimiento  para  obtener  conclusiones  más  deﬁnitivas.
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Static  scapholunate  dissociation  treatment  using  a  major  palmar  plasty:  Preliminary
results
Abstract
Purpose:  To  examine  the  early  results  of  a  reconstruction  of  the  dorsal  and  volar  portions  of  the
scapholunate  ligament  using  the  ﬂexor  carpi  radialis  for  the  treatment  of  static  scapholunate
instability.
Methods:  From  June  2012,  7  patients  with  scapholunate  instability  underwent  reconstruction  of
the dorsal  and  volar  portions  of  the  scapholunate  ligament  using  the  ﬂexor  carpi  radialis.  Mean
patient  age  at  surgery  was  44  years.  The  minimum  follow-up  was  18  months  (12-35  months).
Results:  The  functional  outcome  according  to  Green  and  O’Brien  was  good  in  6  patients  and
satisfactory  in  the  other  one,  and  mean  scores  of  6.3  and  80  according  Quick-Dash  and  modiﬁed
Mayo, respectively.  On  the  X-rays,  the  mean  preoperative  scapholunate  gap  and  scapholunate
angle was  4.6  mm  at  baseline  and  2.4  mm,  and  59.3◦ and  46.6◦,  respectively,  at  the  end  of
follow-up.
Conclusions:  The  clinical  and  radiographic  ﬁndings  at  follow-up  were  good.  This  technique
enables the  reconstruction  of  the  dorsal  and  volar  portions  of  the  scapholunate  interosseous
ligament,  and  enables  scaphoid-trapezium-trapezoid  ligaments  to  be  strengthened  and  to  regain
normal tension,  rebuilding  the  carpal  architecture  effectively.  Although  the  results  are  encou-
raging, more  patients  and  longer  follow-up  is  needed  to  reach  deﬁnitive  conclusions.
© 2016  SECMA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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entroducción
a  disociación  escafolunar  (EL)  es  la  forma  más  común
e  inestabilidad  traumática  del  carpo  vista  en  la  práctica
línica1,  y  ha  sido  relacionada  con  una  lesión  que  afecta
l  ligamento  EL.  La  rotura  del  ligamento  EL  asociada  a  la
esión  de  los  estabilizadores  secundarios  puede  determinar
otencialmente  una  mun˜eca  SLAC2.  El  ligamento  intrínseco
L  se  divide  en  3  regiones  anatómicas:  dorsal,  proximal  y
almar.  La  región  dorsal  es  más  gruesa  y  está  compuesta
e  ﬁbras  cortas  de  colágeno  orientadas  transversalmente3.
unque  el  ligamento  EL  es  el  estabilizador  primario  de  la
rticulación  EL,  puede  aparecer  una  disfunción  progresiva
omo  resultado  de  la  lesión  de  los  estabilizadores  secunda-
ios.  Los  estabilizadores  secundarios  que  han  sido  descritos
on:  el  ligamento  radiocarpiano  dorsal,  el  ligamento  inter-
arpiano  dorsal,  el  ligamento  radio-escafo-hueso  grande4 y
l  ligamento  escafo-trapecio-trapezoidal  (STT).  Hay  contro-
ersia  respecto  a  la  importancia  funcional  de  cada  uno  de
stos  ligamentos5.  La  mala  alineación  resultante  (ﬂexión  y
ronación  del  escafoides,  así  como  extensión  y  supinación
el  semilunar)  puede  ser  permanente,  determinando  una
nestabilidad  EL  estática.  El  tratamiento  de  la  disociación
L  estática  es  variable:  mientras  las  disociaciones  reduc-
ibles  pueden  ser  tratadas  con  plastias  ligamentosas6,7,  en
acientes  con  disociación  no  reductible  o  afectación  carti-
aginosa  radiocarpal  o  intercarpal,  las  opciones  quirúrgicas
stán  limitadas  a  procedimientos  óseos  tales  como  artrode-
is  parcial  o  total  de  mun˜eca8.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  presentar  los  resultados
uncionales  y  radiológicos,  a  corto  plazo,  de  pacientes  con
nestabilidad  EL  estática  reductible,  intervenidos  mediante
na  ligamentoplastia  de  la  porción  dorsal  y  volar  del  liga-
ento  EL.
J
yaterial y métodos
esde  junio  del  2012,  7  pacientes  con  inestabilidad  EL
stática  reductible  fueron  intervenidos  mediante  la  recons-
rucción  del  ligamento  EL  con  una  plastia  ligamentosa  de
almar  mayor.  El  seguimiento  medio  fue  de  18  meses  (rango:
2-35  meses).  Los  pacientes,  4  hombres  y  3  mujeres,  tenían
na  edad  media  de  44  an˜os  (rango:  26-55).  La  inestabili-
ad  fue  causada  en  6  casos  por  caída  con  apoyo  palmar  de
un˜eca,  y  en  otro  caso  por  traumatismo  tras  accidente
e  tráﬁco.  En  un  paciente  la  disociación  EL  estuvo  asociada
on  fractura  distal  de  radio,  la  cual  fue  tratada  sin  hacer
l  diagnóstico  inicial  de  lesión  ligamentosa  EL.  El  intervalo
edio  entre  el  momento  de  la  lesión  y  la  cirugía  fue  de
3  meses  (rango:  2-36  meses).
Los  pacientes  con  inestabilidad  estática  reductible  fue-
on  evaluados  con  un  seguimiento  medio  de  18  meses  (rango:
2  a  35  meses).  En  5  pacientes  la  mun˜eca  dominante  estaba
fectada.
La  disociación  fue  diagnosticada  tras  examen  clínico  y
adiográﬁco.
Se  valoró  preoperatoriamente  y al  ﬁnal  del  seguimiento
a  intensidad  del  dolor  según  la  escala  visual  analógica  (EVA)
on  4  categorías  (de  0 a  10):  no  dolor  (0-1);  dolor  leve  (2-4);
olor  moderado  (5-7),  y  dolor  severo  (8-10).  Asimismo,  se
aloró  el  test  de  Watson  preoperatoriamente  y al  ﬁnal  del
studio.  Se  determinó  la  movilidad  en  ﬂexión  dorsal  y  volar,
sí  como  la  desviación  radial  y  cubital  al  ﬁnal  del  segui-
iento  y  en  comparación  con  la  mun˜eca  contralateral.  La
uerza  de  prensión  entre  ambas  mun˜ecas  se  comparó  tras
l  periodo  de  seguimiento  utilizando  un  dinamómetro  tipo
amar.
Los  resultados  funcionales  según  la  clasiﬁcación  de  Green
 O’Brien9,  la  escala  Mayo  de  mun˜eca10 modiﬁcada  por
Tratamiento  disociación  estática  escafolunar  utilizando  plastia  d
Figura  1  Guía  utilizada  en  la  realización  de  los  túneles  transó-
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sseos en  escafoides  y  semilunar.  Incisiones  palmares  en  mun˜eca
con plastia  de  palmar  mayor.
Krimmer  et  al.11 y  el  cuestionario  Quick-DASH12 fueron  eva-
luados  al  ﬁnal  del  seguimiento.
Como  variable  radiológica,  se  valoró  la  diastasis  EL  en
proyección  anteroposterior  y  el  ángulo  EL  en  proyección
lateral  antes  de  la  cirugía,  en  ambas  mun˜ecas,  y  al  ﬁnal
del  seguimiento.
La  satisfacción  del  enfermo  (mucho  mejor,  mejor,  igual  o
peor)  fue  también  valorada.  La  reductibilidad  de  la  posición
del  escafoides  fue  determinada  intraoperatoriamente.
Este  estudio  fue  aprobado  por  el  comité  ético  del  hospital
donde  los  pacientes  fueron  tratados.
Técnica  quirúrgica
Se  realizó  una  incisión  dorsal  de  4  cm  longitudinal  a  nivel
del  espacio  escafosemilunar.  Se  dividió  el  retináculo  dorsal
a  través  del  III  y  IV  compartimento.  Se  identiﬁcó  y  resecó
el  nervio  interóseo  posterior.  Se  realizó  una  artrotomía
longitudinal  y  se  identiﬁcó  el  espacio  EL.  Una  disección  sub-
perióstica  de  ambos  colgajos  dorsales  fue  necesaria  hasta
observar  el  tercio  medio-proximal  del  escafoides  y  semi-
lunar.  A  continuación,  se  realizó  una  incisión  longitudinal
palmar  de  3,5  cm  centrada  distalmente  sobre  el  tubérculo
del  escafoides.  Una  artrotomía  volar  permitió  ver  el  espacio
EL  con  posterior  separación  subperióstica  de  ambos  colgajos
para  identiﬁcar  el  cuerpo  proximal  y  medio  del  escafoi-
des  y  semilunar.  La  disociación  fue  reducida  observando  la
coaptación  de  ambos  huesos.  Con  una  incisión  palmar  suple-
mentaria  de  2  cm  centrada  sobre  el  tendón  palmar  mayor,
se  disecó  8  cm  de  tendón  del  palmar  mayor  de  un  40%  del
grosor  del  mismo.  Con  una  guía  (ﬁg.  1)  se  realizó  un  agu-
jero  transóseo  con  una  broca  de  2,5  mm  desde  el  tubérculo
del  escafoides  a  la  porción  media  y  dorsal  del  escafoides,
y  otro  agujero  transóseo  desde  la  zona  central  dorsal  del
semilunar  a  la  zona  central  palmar  (ﬁg.  2a,b,c,d).  Con  una
fresa  de  pequen˜as  articulaciones,  la  distancia  dorsal  entre
los  agujeros  transóseos  de  salida  de  los  túneles  en  escafoi-
des  y  semilunar  fue  fresada  en  profundidad  unos  2  mm;  de
esta  forma,  cuando  pasáramos  la  plastia,  esta  quedaría  en
contacto  con  hueso  esponjoso.  La  plastia  fue  pasada  de  cara
volar  del  escafoides  a  cara  dorsal,  después  a  cara  dorsal  del
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emilunar,  a  cara  volar  del  semilunar  y,  ﬁnalmente,  sutu-
ada  sobre  sí  misma  en  cara  volar  del  escafoides  (ﬁg.  3a,b),
eforzando  la  ﬁjación  de  la  plastia  a  su  paso  transóseo  con
n  anclaje  en  escafoides  y  semilunar  con  un  tornillo  inter-
erencial  colocado  en  dirección  dorso-volar  (BioMini-Revo,
invatec  Corporation).  Esta  ﬁjación  primaria  permite  ase-
urar  y  tensar  la  plastia  en  zona  dorsal  EL.  Para  mantener
a  corrección  fueron  necesarias  en  2  casos  unas  agujas  de
irschner  de  1,5  mm  a  través  del  espacio  EL  y  escafoides-
ueso  grande  en  una  dirección  que  evitaba  el  contacto  con
a  plastia.
Después  del  cierre  de  la  artrotomía  volar  y  dorsal,  se
olocó  una  férula  dorsal  en  posición  neutra  inmovilizando
a  mun˜eca  y  el  pulgar  durante  6  semanas;  las  agujas,  en  su
aso,  y  férula  fueron  retiradas  y  se  colocó  una  férula  orto-
édica  de  manera  intermitente  otras  2  semanas  adicionales.
Se  realizó  rehabilitación  en  el  postoperatorio  y  no  se
ermitió  volver  a  realizar  trabajos  pesados  o  actividad
eportiva  antes  de  los  4  meses  después  de  la  intervención.
esultados
l  dolor  mejoró  en  todos  la  pacientes;  la  media  en  la  escala
VA  pasó  de  5,8  antes  de  la  cirugía  a  0,7  al  ﬁnal  del  segui-
iento;  de  los  7  pacientes,  6  estaban  sin  dolor  y  en  otro
ra  ligero.  El  test  de  Watson,  que  era  positivo  preoperato-
iamente  en  todos  los  pacientes,  pasó  a  ser  negativo  al  ﬁnal
el  seguimiento.
Los  resultados  funcionales  según  Green  y  O’Brien10 fue-
on  buenos  en  6  pacientes  y  regulares  en  otro.  La  media
n  la  escala  de  Mayo11 fue  80  de  un  máximo  de  100
rango:  75-85).  La  movilidad  en  comparación  con  la  mun˜eca
ontralateral  se  redujo  en  un  21%  para  la  ﬂexión  volar,
7%  para  la  ﬂexión  dorsal,  17%  para  la  desviación  cubital
 19%  para  la  desviación  radial.  La  media  de  fuerza  de  pren-
ión  fue  de  un  74%  en  la  mun˜eca  contralateral.  La  media  en
a  escala  Quick-DASH12 fue  6,3  (rango:  1,7-20)  (tablas  1  y  2).
Antes  de  la  cirugía,  la  media  de  la  diastasis  EL  era
,6  mm  (rango:  3-8  mm)  y  al  ﬁnal  del  seguimiento  fue  de
,4  mm  (rango:  1,5-5  mm).  La  media  del  ángulo  EL  fue
educido  de  59,3◦ (rango:  50-75◦) a  46,4◦ (rango:  45-50◦)
ﬁgs.  4-6).  Antes  de  la  cirugía,  solo  2  casos  tenían  DISI
tabla  3).  En  cuanto  a  la  satisfacción  personal,  5  pacien-
es  reﬁrieron  encontrarse  mucho  mejor  y  2  mejor.  Todos  los
nfermos  pudieron  volver  a  su  trabajo  habitual.
omplicaciones
o  hubo  infección,  necrosis  avascular  o  fractura  del  escafoi-
es  o  semilunar.  Un  paciente  sufrió  irritación  de  la  aguja  de
irschner,  pero  no  necesitó  su  retirada.
iscusión
l  tratamiento  de  la  inestabilidad  EL  estática  continúa
iendo  controvertido.  Los  objetivos  son  conseguir  y  man-
ener  un  alineamiento  normal  del  carpo,  mantener  una
un˜eca  sin  dolor,  preservar  un  rango  de  movimiento  y
uerza,  así  como  prevenir  los  cambios  degenerativos  a  largo
lazo13.
22  M.  Zafra  Gómez  et  al.
Figura  2  Representación  esquemática  de  la  plastia  desde  una  perspectiva  de  distal  a  proximal.  A)  Un  injerto  de  palmar  mayor  de
base distal  es  pasado  a  través  del  polo  distal  del  escafoides  de  volar  a  dorsal.  B)  El  injerto  tendinoso  es  llevado  en  dirección  cubital
y anclado  en  el  túnel  óseo  del  escafoides  de  dorsal  a  palmar.  Un  canal  es  creado  en  la  parte  dorsal  del  escafoides  y  semilunar.  C)  El
injerto tendinoso  es  pasado  a  través  del  túnel  creado  en  semilunar.  El  espacio  EL  es  reducido  y  un  segundo  tornillo  interferencial  es
colocado en  semilunar  de  dorsal  a  volar.  La  tensión  en  la  plastia  con  este  segundo  tornillo  reduce  el  intervalo  EL  y  dará  estabilidad
primaria. D)  Finalmente,  el  injerto  tendinoso  es  pasado  ventralmente  de  semilunar  a  escafoides  y  ﬁjado  sobre  sí  mismo  en  la  entrada
en escafoides.
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tFigura  3  Vista  de  la  posición  ﬁnal  de  la  reco
La  rotura  del  ligamento  EL  es  el  primer  estadio  en  el
esarrollo  de  la  inestabilidad  EL.  Esta  lesión  puede  ser
eguida  de  la  lesión  de  otros  ligamentos  estabilizadores
ecundarios,  cuya  importancia  en  mantener  la  estabilidad
ontinúa  siendo  controvertida.  Brunelli14 reﬁere  que  el  más
mportante  es  el  ligamento  STT,  mientras  que  Elsaidi  et  al.5
an  mucha  más  importancia  al  ligamento  intercarpiano
e
z
ección  dorsal  A)  y  ventral  B)  del  ligamento  EL.
orsal  y  al  ligamento  radiocarpiano  dorsal.  Por  tanto,
ualquier  procedimiento  reconstructivo  encaminado  al  tra-
amiento  de  la  lesión  completa  del  ligamento  EL  debe  tener
n  cuenta  no  solo  este  ligamento,  sino  también  los  estabili-
adores  secundarios  del  escafoides.
Se  han  propuesto  varios  procedimientos  para  restaurar
l  alineamiento  del  carpo  y  la  insuﬁciencia  ligamentosa
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Tabla  1  Datos  de  los  pacientes,  seguimiento  clínico  preoperatorio  y  postoperatorio
Lado  Tiempo  Tiempo  Dolor  (EVA)  Flex.  dorsal-Flex.
volar  (◦)
Desviación
radiocubital  (◦)
Caso  Edad  Lesionado  Sgto.  (m)  Lesión  (m)  (Preop.  Postop.)  Dcho.  Izqdo.  Dcho.  Izqdo.
1  48  Dcho.  35  4  7  1  50/40  75/60  10/30  25/40
2 55  Dcho.  20  6  5  1  50/50  65/60  40/45  50/45
3 39  Izqdo.  17  2  4  2  70/60  55/60  45/60  40/50
4 55  Dcho.  16  2  7  0  40/50  45/60  20/40  25/50
5 26  Izqdo.  15  30  6  1  75/70  70/50  50/50  50/30
6 34  Dcho.  14  12  6  0  75/50  80/60  25/50  35/50
7 51  Dcho.  12  36  6  0  60/40 70/60 35/45  40/55
(◦): grados; Dcho.: derecho; EVA: escala visual analógica; Flex.: ﬂexión; Izqdo.: izquierdo; m: meses; Postop.: postoperatorio; Preop.:
preoperatorio; Sgto.: seguimiento;
Tabla  2  Datos  adicionales  de  los  pacientes
Fuerza  prensión  (kg·F)
Caso  Lado  Dcho.  Izqdo.  Fuerza
prensión  (%)
Puntuación  Mayo
modiﬁcada
Puntuación
DASH
Puntuación  Green
y O’Brien
1  Dcho.  40  58  70  75  3,25  Regular
2 Dcho.  42  52  80  80  1,66  Bueno
3 Izqdo.  60  35  60  80  20,0  Bueno
4 Dcho.  50  65  75  80  3,33  Bueno
5 Izqdo.  65  52  80  80  5,8  Bueno
6 Dcho.  40  50  80  85  6,66  Bueno
7 Dcho.  30  40  75  80  6,66  Bueno
DASH: Disabilities of Arm Shoulder and Hand; Dcho.: derecho; F: fuerza; Izqdo.: izquierdo; kg: kilogramos.Figura  4  Radiografía  preoperatoria  de  la  inestabilidad  EL  estátic
65◦.  B)  La  proyección  anteroposterior  muestra  una  separación  EL  dea.  A)  La  proyección  lateral  muestra  un  ángulo  escafolunar  de
 5  mm.
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Tabla  3  Seguimiento  radiológico  preoperatorio  y  postoperatorio
Diastasis  escafolunar  (mm)  Ángulo  escafolunar  (◦)
Caso  Lado  Preop.  Postop.  Preop.  Postop.
1  Dcho.  3  1,5  55  45
2 Dcho.  4  2  50  40
3 Izqdo.  5  1,5 75  50
4 Dcho.  4  2,5  50  40
5 Izqdo.  8  5  70  50
6 Dcho.  3  2,5  50  45
7 Dcho.  5  2  65  55
Media 4,6  2,4  59,3  46,4
(◦): grados; Dcho.: derecho; Izqdo.: izquierdo; mm: milímetros; Postop.: postoperatorio; Preop.: preoperatorio.
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ligura  5  Radiografía  postoperatoria  al  ﬁnal  del  seguimiento;
n la  radiografía  anteroposterior  se  aprecia  una  separación  EL
e 2  mm.
sociada:  reparación  de  partes  blandas  como  la  capsulodesis
orsal,  injertos  tendinosos,  autoinjerto  con  hueso-tendón-
ueso  y  artrodesis  parciales8,15-18.
Blatt16 publica  buenos  resultados  con  la  capsulodesis  dor-
al,  en  particular  en  casos  de  inestabilidad  EL  dinámica;
ero  esta  técnica  da  peores  resultados  para  las  inestabili-
ades  estáticas  según  Wyrick  et  al.17,  dado  que  no  mejora
a  diastasis  EL.
Los  injertos  hueso-tendón-hueso4 son  una  alternativa  a
a  capsulodesis  cuando  no  hay  mal  alineamiento  del  esca-
oides,  ya  que  la  reconstrucción  aislada  de  la  porción  dorsal
el  ligamento  EL  no  soluciona  el  problema  de  la  malrotación
ultiplanar  del  carpo3.  Utilizando  un  autoinjerto  hueso-
endón-hueso  de  la  segunda  articulación  carpometacarpina
---como  describe  Cuénod18----  Kalb19 interviene  16  pacientes
e  los  cuales  12  tienen  inestabilidad  estática;  después  de
s
r
t
digura  6  Radiografía  lateral  al  ﬁnal  del  seguimiento  que
uestra  un  ángulo  EL  de  55◦.
n  seguimiento  de  más  de  6  an˜os,  reﬁere  una  separación  del
spacio  EL  en  6  pacientes,  concluyendo  que  esta  técnica  es
olo  aconsejable  para  las  inestabilidades  EL  dinámicas.
Brunelli14 utiliza  un  hemitendón  del  ﬂexor  carpis  radia-
is  (FCR)  para  pasarlo  de  volar  a  dorsal  a  través  de  un  túnel
n  el  escafoides  y  anclarlo  a  los  restos  del  ligamento  EL  y
osteriormente  al  radio.  Basa  su  técnica  en  la  reconstruc-
ión  del  ligamento  palmar  STT  y  en  reducir  la  inclinación
el  escafoides,  sin  ningún  esfuerzo  en  reducir  la  diastasis
L.  García-Elias  et  al.7 proponen  una  reconstrucción  ten-
inosa  denominada  tenodesis  triligamentosa  en  la  que  el
emitendón  del  FCR  pasa  de  volar  a  dorsal  de  forma  simi-
ar  a  la  técnica  descrita  por  Brunelli,  pero  posteriormente
e  ancla  al  semilunar  y  pasa  a  través  del  ligamento  radiopi-
amidal  dorsal  para  suturarse  sobre  sí  mismo.  La  tenodesis
riligamentosa  asocia  aumento  de  la  conexión  del  escafoi-
es  a  la  hilera  distal  del  carpo  mediante  la  reconstrucción
tia  d
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13. Chabas JF, Gay A, Valenti D, Didier G, Régis L. Results of theTratamiento  disociación  estática  escafolunar  utilizando  plas
del  ligamento  STT,  reconstruye  la  porción  dorsal  del  liga-
mento  EL  y  reduce  la  traslación  cubital  del  semilunar  y
piramidal  mediante  la  tensión  del  ligamento  radiopiramidal
dorsal.  Todo  ello  permite  corregir  la  deformidad  en  ﬂexión
del  escafoides  y  cerrar  el  espacio  EL.
Varios  trabajos  publican  buenos  resultados  con  la  tenode-
sis  triligamentosa;  Talwalkar  et  al.20,  por  ejemplo,  publican
los  resultados  de  172  pacientes  con  inestabilidad  EL,
72  con  inestabilidad  dinámica  y  45  con  estática,  informando
de  buenos  resultados  clínicos  y  funcionales,  con  pérdida  en
ﬂexión  de  un  31%,  un  20%  de  extensión  y  un  20%  en  fuerza
de  prensión  en  comparación  con  la  mun˜eca  contralateral,
tanto  en  inestabilidades  estáticas  como  dinámicas.  El  79%
de  los  pacientes  están  satisfechos  con  los  resultados  de  la
cirugía.  Este  estudio  se  focaliza  en  los  resultados  funciona-
les,  pero  no  presenta  resultados  radiográﬁcos  en  pacientes
con  inestabilidad  estática.
Esta  técnica  suscita  2  inquietudes;  primera,  ¿la  ﬁjación
al  semilunar  y  posteriormente  al  ligamento  dorsal  radio-
carpiano  es  suﬁciente  para  mantener  reducido  el  espacio
EL?,  y  segunda,  ¿por  qué  no  reconstruir  la  zona  palmar  del
ligamento  EL?
Henry21 recientemente  ha  publicado  una  técnica  de
reconstrucción  de  la  parte  dorsal  y  palmar  del  ligamento
interóseo  EL  con  parte  del  FCR  con  cirugía  abierta,  sin  uti-
lizar  tornillos  interferenciales  y  suturando  al  ﬁnal  la  plastia
volarmente  al  resto  del  tendón  FCR  no  utilizado.  Asimismo,
Corella  et  al.22 describen  una  técnica  de  reconstrucción
de  ambas  partes  del  ligamento  interóseo  EL  con  FCR  vía
artroscópica,  colocando  un  tornillo  interferencial  volar  en
escafoides  y  otro  dorsal  en  semilunar,  realizando  a conti-
nuación  una  sutura  capsuloligamentosa  volar  sobre  la  cual
ﬁjan  la  plastia.  Recientemente  han  modiﬁcado  esta  técnica
realizando  el  anclaje  volar  de  la  plastia  directamente  al
escafoides  mediante  un  arpón  transóseo23.
La  técnica  publicada  aquí  fue  aplicada  solo  para
inestabilidad  EL  estática  ﬂexible,  utilizando  una  cirugía
abierta  con  reconstrucción  de  la  parte  dorsal  y  volar  del  liga-
mento,  con  utilización  de  un  tornillo  interferencial  en  zona
dorsal  del  semilunar  y  escafoides  y  ﬁjación  volar  de  la  plas-
tia  al  hemitendón  en  el  lugar  que  se  introdujo  previamente
en  el  hueso  escafoides.  Nuestra  técnica  permite  una  ﬁjación
circunferencial  de  ambos  huesos  y  una  posible  integración
del  injerto  tendinoso  en  los  túneles  óseos.  La  utilización  de
tornillos  interferenciales  asegura  una  ﬁjación  primaria  y  una
adecuada  tensión  dorsal  del  injerto.  La  ﬁjación  palmar  del
injerto  sobre  sí  mismo,  y  no  sobre  el  remanente  del  tendón
no  utilizado,  asegura  una  mejor  ﬁjación.
Los  resultados  publicados  hasta  la  fecha  para  la  correc-
ción  de  la  diastasis  EL  y  disminución  del  ángulo  EL  han  sido
menos  prometedores  que  los  obtenidos  aquí.  Chabas  et  al.13
reﬁeren  que  la  media  del  ángulo  EL  no  desciende  (de  61◦
pasa  a  62◦),  mientras  que  la  diastasis  EL  decrece  de  2,8  a
2,4  mm;  Kalb  et  al.24 no  obtienen  cambios  en  el  ángulo  EL,
mientras  que  la  diastasis  se  reduce  de  3,6  a  3,3  mm;  De  Smet
et  al.25 consiguen  una  reducción  del  ángulo  EL  de  77  a  68◦ y
una  reducción  de  la  diastasis  de  4,3  a  3,3  mm;  ﬁnalmente,
Bain  et  al.26 reﬁeren  una  media  de  3  mm  en  la  diastasis  EL
al  ﬁnal  del  seguimiento.Los  resultados  obtenidos  aquí  son  más  favorables  en  tér-
minos  de  corrección  de  la  arquitectura  del  carpo:  el  ángulo
EL  se  redujo  de  59,3  a  46,4◦ y  la  diastasis  EL  decreció  de  4,6e  palmar  mayor  25
 2,4  mm;  no  obstante,  nuestro  trabajo  tiene  unas  limita-
iones  muy  importantes  al  tratarse  de  una  serie  pequen˜a de
asos  con  un  seguimiento  corto,  sin  poder  aplicar  estudios
stadísticos  para  poder  extraer  conclusiones  más  deﬁnitivas.
onclusiones
sta  plastia,  utilizando  palmar  mayor,  parece  ser  una  alter-
ativa  viable  para  la  reconstrucción  de  la  parte  dorsal  y
almar  del  ligamento  interóseo  EL,  una  lesión  que  conti-
úa  siendo  un  desafío  quirúrgico.  Estos  resultados  necesitan
odavía  ser  conﬁrmados  en  una  serie  amplia  de  enfermos,
on  un  seguimiento  más  largo  y  mediante  estudios  que  cla-
iﬁquen  la  importancia  biomecánica  de  la  región  palmar  del
igamento  interóseo  EL.
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